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Samandrag 
Temaet for denne oppgåva er palliasjon til eldre kreftpasientar i heimesjukepleia med fokus 
på ein verdig død. Følgjande er oppgåvas problemstilling: Korleis kan sjukepleiar bidra til at 
kreftpasientar får ein verdig død heime?  
Oppgåva er i hovudsak basert på ein litteraturstudie basert på faglitteratur og forsking, men 
det er og tatt i bruk eigen erfaringsbasert kunnskap. Forskingsartiklane er presentert 
avsluttingsvis i oppgåvas litteraturgjennomgang. Det er i litteraturgjennomgangen og tatt opp 
tema som palliasjon, generelle kreftsymptom og symptomlindring. Vidare ser ein på 
verdighet, heimesjukepleias organisering og innhald,  og Liverpool Care Pathway (LCP). For 
å belyse kor viktig ein god relasjon mellom sjukepleiar og pasient er har eg brukt Joyce 
Travelbees teori om menneske til menneske forholdet. Fokuset i drøftingsdelen er korleis 
sjukepleiar på ulike måtar kan bidra til ein verdig død. Blant anna gjennom kommunikasjon, 
etablering av ein god relasjon, understøtting av håp, bruk av tiltaksplan som LCP, 
symptomlindring og tverrfagleg samarbeid. For å få ein verdig død er det fleire faktorar som 
spelar inn enn god symptomlindring, men det er ein viktig del av det. Det må vera ei god 
organisering av heimesjukepleia for at ein skal kunne la pasienten dø heime. Den viktigaste 
faktoren er om pasienten har pårørande som kan stå i det med han. Utan dei pårørande ville 
ein død heime ikkje vert mogleg. Dei er derfor den viktigaste samarbeidspartnaren til 
heimesjukepleia. Det er viktig at ein i heimesjukepleia arbeider tverrfagleg slik at pasienten 
kan få den beste hjelpa ein kan tilby. God symptomlindring og kunnskap om palliasjon er 
noko sjukepleiarar i det palliative arbeidet må ha kunnskap om. Håp er noko som alltid er 
tilstades hos mennesket, men det er ikkje alltid sterkt. Håpet vil alltid endra seg. Sjukepleiar 
må derfor hjelpe pasienten til å finna håpet.  
 
Nøkkelord: Palliativ pleie, heimesjukepleia, verdighet, kreft og død. 
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Summary  
The subject of this thesis is palliation to elderly cancer patients in home nursing, with a focus 
on a dignified death. The issue of this thesis is: How can nurses contribute to a dignified 
death among cancer patients in home nursing? 
The thesis is mainly based on a literature study based on literature and research, but I have 
also used my own experience- based knowledge. At the end of the theory chapter the research 
articles are presented. In this chapter there will be a presentation of subjects like palliation, 
general cancer symptoms and symptom control. It also contains dignity, home nursing’s 
structure and content, and Liverpool Care Pathway (LCP). To illustrate the importance of a 
good relation between nurse and patient, I have used Joyce Travelbees theory on human to 
human relationship. The focus of the discussion part is how nurses in different ways can 
contribute to a dignified death. It can happen through communication, establishing of a human 
to human relation, supporting hope, use of a pathway like LCP, good symptom control and 
working in team. To have a dignified death, there are several factors that play in than the 
meaning of good symptom control, but it’s an important part of it. There must be a good 
organization of home nursing if the patient is going to die at home. The most important factor 
is whether the patient has relatives who will be there for him. Without the relatives a home 
death never would have been possible. They are therefore home nursing’s most value allied. It 
is important that home nurses work together with other occupational groups. This so that the 
patient can receive the best help one can offer. Good symptom relief and knowledge of 
palliative care is something that nurses in the palliative care must have knowledge about. 
Hope is something that always is there, but it’s not always as strong. The hope will always 
change. Nurses have to help patient to find the hope.  
Key Words:  Palliative care, home nursing, dignity, cancer and death.   
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1.0 Innleiing 
1.1 Bakgrunn for val av tema  
Oppgåvas tema er palliasjon i heimen til kreftpasientar. Fokuset vil vera på korleis sjukepleiar 
kan bidra til at pasientar som ynskjer å dø heime kan få ei verdig avslutning på livet. Eg 
meinar at dette er eit fagfelt som er svært relevant med tanke på at dette er noko ein som 
sjukepleiar vil møte uansett kvar ein er. Dette fagområdet vil i tida framover bli satt meir i 
fokus enn tidlegare. Dette på grunn av den nye samhandlingsreforma som legg meir ansvar på 
kommunane til å behandla det dei kan internt i kommunen. Kommunane må då ha eit godt 
tilbod til pasientane både i heimesjukepleia og på andre instansar innanfor helse. Som 
sjukepleiar er det viktig at ein har kunnskap innanfor dette fagfeltet slik at ein på best  mogleg 
måte kan hjelpe og yte god sjukepleie ovanfor pasient og pårørande. Grunnen til at eg valde 
nettopp dette temaet var at eg i min heimesjukepleiepraksis var innom dette fagfeltet og 
syntes det var/er eit spennande tema, som eg ynskjer å fordjupa meg i. Eg har ein del erfaring 
innanfor det palliative arbeidet på sjukeheim, men syntes måten ein jobbar på i 
heimesjukpleia er spennande og vil derfor bruke heimesjukepleia som arena for mi oppgåve. 
Hensikta med oppgåva er å få fram at det ikkje berre er behandling av symptom som er 
avgjørande for at pasienten får ein god død. Det er mykje meir som spelar inn, men god 
symptomlindring er ein viktig del av det. For når ein ikkje har smerter eller kjenner seg uvel 
vil livskvaliteten bli betre enn om ein har det, og ein vil ha ei oppleving om at ting er betre 
enn viss ein til dømes ligg og har store smerter.  
 
1.2 Presentasjon av tema og problemformulering  
Temaet som eg har vald ut er palliasjon i heimen til kreftpasientar. På bakgrunn av dette har 
eg komt fram til denne problemstillinga: 
Korleis kan sjukepleiar bidra til at kreftpasientar får ein verdig død heime? 
Grunnen til at eg enda opp med nettopp denne problemstillinga er at eg meinar den dekkar det 
som eg vil ha fokus på i oppgåva, nemleg den verdige død. Problemstillinga kan dekke mange 
områder, men eg har avgrensa meg til nokre av desse områda. Dette kjem eg meir innpå i 
delkapittelet avgrensing. 
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1.3 Avgrensing  
Eg har valt å avgrense oppgåva til å omfatte eldre vaksne kreftpasientar som ynskjer å dø 
heime i deira fire siste veker av livet. Pasientane har fått beskjed om at deira sjukdom er 
uhelbredleg. Den kurative behandlinga blir derfor avslutta og det er den lindrande 
behandlinga som står i fokus hos pasienten. Diagnosen til pasienten er avgjerandes for kva 
sjukepleie pasienten får, men eg vil ikkje ha fokus på noko bestemt kreftdiagnose. Mange 
kreftpasientar vil ha dei same plagene i den palliative fasen. Dette er bakgrunnen til at eg har 
vald å skrive om generelt alle kreftpasientar. Pasientane kan få både fysiske og psykiske 
plager i den palliative fasen. Dei er like viktige begge to, men mitt hovudfokus vil vera på dei 
fysiske. Eg har valt meg ut nokre symptom som eg meinar er viktige å ha i fokus i det 
palliative arbeidet. Desse symptoma er smerter, kvalme, obstipasjon og dyspné.   
Dei pårørande er ein svært viktig ressurs for pasienten, men samtidig har dei eigne behov som 
ein må ta omsyn til. Eg har i mi oppgåve valt å ha fokus på pasienten, men vil og ta med 
pårørande med tanke på kva ressurs dei er både for pasienten og heimesjukepleia. Deira behov 
vil ikkje vera i fokus i denne oppgåva. I oppgåva vert Liverpool Care Pathway brukt for å 
belyse ein god metode for kartlegging av pasienten sin tilstand i heime. Eg vil belyse 
problemstillinga utifrå relevant faglitteratur, forsking og Joyce Travelbees teori. Ordet pasient 
har andre benevnelsar som til dømes brukar, bebuar og klient. I heimesjukepleia blir 
benevnelsen brukar brukt. Eg har valt å bruke pasient og sjukepleiar då eg meinar det er 
lettare å følgje med når ein brukar desse benevnelsane. I oppgåva vil det bli brukt ho om 
sjukepleiar og han om pasienten, med unntak av i nokre eksemplar der det er kvinnelege 
pasientar. For at kreftpasientar skal ha moglegheit til å ein verdig død heime er ei god 
organisering av heimesjukepleia avgjerande. Eg har derfor valt å ta ein gjennomgang på dei 
generelle trekka av kva som er nødvendig for at dette skal gå an og kva lovverk dei er pliktig 
til å følgje. 
 
1.4 Oppgåvas oppbygging  
Oppgåva er delt inn i tre hovuddelar: metode, litteraturgjennomgang og drøfting. Metodedelen 
er den første delen av oppgåva. Her blir det ein presentasjon av min metodiske tilnærming på 
oppgåva. Dette kapittelet tar for seg litteraturstudie som metode, då oppgåva er basert på ein 
litteraturstudie, min framgangsmåte for å innsamling av data og relevant litteratur. I kapittelet 
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er det og ein kjeldekritikk som grunngir mitt val av kjelder. Kapittelet tar for seg korleis eg 
har brukt min eigen erfaring i oppgåva og korleis dei etiske retningslinjene i oppgåva er 
ivaretatt. Litteraturgjennomgangen av oppgåva tar for seg det teoretiske grunnlaget for 
oppgåva. Først blir det ein presentasjon av Joyce Travelbees teori der eg har trekt fram dei 
delane av teorien som eg vil bruke i oppgåva. Deretter blir det ei beskriving av palliasjon, 
generelle kreftsymptom og symptomlindring, verdighet, heimesjukepleias organisering og 
innhald, Liverpool Care Pathway og tilslutt vil det bli ein presentasjon av dei relevante 
artiklane som er tatt i bruk i drøftingsdelen. Drøftings kapittelet i oppgåva tar for seg mine 
synspunkt, som vert belyst av litteraturen som er presentert i litteraturgjennomgangen og 
dømer frå praksis. Eg har vald å dele drøftingsdelen opp i fire delkapittel, der det eine 
delkapittelet igjen er delt opp i fire delar. Litteraturen og døma er brukt i den hensikt at dei 
skal underbygge mine synspunkt. Oppgåva avsluttast med ein konklusjon.  
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2.0 Metode  
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metoder” (Aubert i Dalland, 2007, s.81).  
 
2.1 Val av metode  
Oppgåva mi er basert på ein litteraturstudie der eg har brukt forsking, fagartiklar og 
faglitteratur. Eg har søkt etter relevant litteratur av ulike forfattarar slik at problemstillinga 
blir belyst med ei god fagleg forankring. Dette fordi ei litteraturstudie skal granske og tolke 
den litteraturen som allereie finns på området (Dalland, 2007). Litteraturen som er tatt i bruk i 
oppgåva er relevant for sjukepleie, noko som gjer det relevant for sjukepleiarstudentar og 
sjukepleiarar. Eg har i tillegg brukt mine eigne erfaringskunnskapar frå praksis og 
arbeidssamanheng.  
Oppgåvas hovudfokus er på ein verdig død, og dette er for den enkelte ein subjektiv 
oppleving. På bakgrunn av dette har eg brukt kvalitativ metode, som i følgje Dalland (2007) 
”tar sikte på å fange opp meining og opplevelse som ikkje lar seg tallfeste eller måle” (s. 82). 
Oppgåva har eit hermeneutisk tilnærming. I dette ligg det ” å fortolke meningsfulle fenomener 
og å beskrive vilkårene for at forståelsen av mening skal være mulig” (Dalland, 2007, s.54). 
Det handlar om å forstå det menneskelege grunnlaget for eksistens. Det å forstå den som treng 
hjelp er grunnleggande i alle hjelperelasjonar. Noko som gjer hermeneutikken viktig for alle 
som arbeider med menneskjer.    
 
2.2 Søkehistorikk 
Ved søking etter faglitteratur brukte eg bibliotekets nettside, BIBSYS. Her søkte eg på 
generelt grunnlag etter bøker om palliasjon, verdighet,  heimesjukepleia, tverrfagleg 
samarbeid og Liverpool Care Pathway (LCP). Resultata eg fekk på dei ulike søkeorda var 
mange, med unntak av LCP. Det eg fann ut om LCP var at eg kun måtte bruke søkeordet 
pathway for å finne litteratur på området. Sidan det var så mykje litteratur å finne på alle 
områda valde eg meg ut dei bøkene eg synes virka interessante for mi oppgåve. Dette 
resulterte i at eg fann mange bøker som eg synast er gode på kvar sin måte. Eg har og sett på 
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gamle bacheloroppgåver som skriv om det same som eg gjer. Dette har gitt meg litt tips om 
kva litteratur som kan vera nyttig for meg å bruka i mi oppgåve. Helsebiblioteket blei brukt 
for å finna meir relevant litteratur innanfor emnet. Eg brukte her søkeorda palliasjon og 
verdighet.  
Under søking etter relevante forskingsartiklar begynte eg å søke i databasen Svemed+. 
Søkeorda som er blitt brukt er palliasjon, heimedød, kommunikasjon, verdighet, LCP og 
livskvalitet. I Svemed+  fann eg meshane til mine søkeord og gjekk vidare herfrå til Ovid sin 
database. Det viste seg kjapt her og at ved søk på LCP fekk ein ikkje mange treff, men dersom 
ein brukte pathway fekk ein fleire treff. Når eg brukte desse søkeorda vart det mange treff på 
artiklar. Nokon var relevante, andre ikkje. Det tok derfor tid for å finne ut kva artiklar eg ville 
bruke, og kva som ville vera nyttige i mi oppgåve. Eg har tatt ut 4 artiklar som eg vil bruke i 
mi oppgåve for å understrek mine synspunkt og underbygge noko av litteraturen på området, 
deriblant LCP.  Artiklane eg har valt å bruke er: “The meaning of quality of life: Narrations 
by patients with incurable palliative home care” og er henta frå Palliative an Supportive Care, 
“Good communication in the end of life care” og er henta frå Journal of Community Nursing, 
“Tiltaksplan for døende pasienter” og er henta frå Sykepleien, og “The effect of  the 
Liverpool Care Pathway for the dying: a multi-center study” som er henta frå Palliative 
Medicine. Artiklane vil bli presenterte seinare i oppgåva under litteraturgjennomgangen. I 
slike oppgåver er det viktig å bruke tidsskriftene. Det blir i desse publisert god og relevant 
forsking på området.    
 
2.3 Kjeldekritikk 
Når eg skulle velje ut kva litteratur som var relevant for meg såg eg på kva områder dei 
dekka. Det eg var på jakt etter var bøker og artiklar som omhandla palliasjon i heimen, og 
korleis dette kunne organiserast. Eg såg vidare etter  kven som var viktige bidragsytaren i 
denne prosessen, og korleis ein kan få ein verdig død. Til slutt såg eg på kva verdighet er. 
Innanfor alle desse områda finns det svært mange bøker noko som gjorde det vanskeleg å 
velje ut kva bøker eg ville bruke. På bakgrunn av dette har eg plukka ut bøker som er 
relevante for mi problemstilling og som i hovudsak er utgitt etter år 2000, men eg har og brukt 
bøker frå 1990- talet. Baktanken for dette er at eg vil i mi oppgåve bruke den nyaste teorien 
og forskinga. Det at nokre av bøkene er eldre kan bidra til at all teori i desse bøkene ikkje er 
heilt oppdaterte, men dei bøkene som eg har brukt meinar eg har viktige aspekt som eg vil få 
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fram i oppgåva mi. Eg har brukt ein god del ulike bøker i oppgåva, grunnen til dette er at eg 
meinar at bøkene er gode på nokre ting, og mange av bøkene utfyllar kvarandre. Eg har på 
grunn av dette valt å ta dei med sjølv om eg hadde tenkt at det skulle vera bøker frå år 2000 
og fram til dags dato.  
I oppgåva har eg brukt litteratur henta frå internettsider. Dei sidene som eg har henta 
informasjonen frå er sider som er i regi av truverdige kjelder. Som til dømes helse Bergen sine 
sider eller helsedepartementet sine sider. Mykje av den litteraturen eg har funne på internettet 
er linka til helsebiblioteket sine internettsider. Eg har derfor vald å tru at dette er truverdige 
kjelder, sidan helsebiblioteket er ei anerkjend nettside i helsevesenet. Dei artiklane som eg 
brukar i oppgåva er utgitt i ulike tidsskrift og er frå ulike land, men alle er publisert frå 2008 
og fram til dags dato. Artiklane kan på bakgrunn av dette ha ulike kulturforskjellar sidan det 
er kulturforskjellar i landa. Eg meinar at dette kan vera eit positivt bidrag til palliasjonen sidan 
ein då kan ta lærdom av det ein ser fungerar i andre land og bruke denne kunnskapen til det 
beste for pasientane.  
 
2.4 Erfaringsbasert kunnskap 
For å belyse oppgåva på ein gode måte har eg brukt mi personlege erfaring med arbeid 
innanfor palliasjonen for å understøtte mine synspunkt og litteraturen som er brukt. I min 
heimesjukepleiepraksis i tredje året var eg med på å utføre palliasjon i heimen til 
kreftpasientar, og eg vil bruke mine erfaringar frå denne perioden i oppgåva. Utanom dette 
har eg ikkje så mykje erfaring med palliasjon i heimesjukepleia, men eg har ein del erfaring 
med palliasjon frå sjukeheim og vil bruke desse erfaringane i oppgåva. Når eg brukar mi 
erfaring frå sjukeheim vil eg vinkle det frå ein ståstad i heimesjukepleia, slik at ein kan 
relatere det til arbeidsmetoden i heimesjukepleia. På bakgrunn av dette vil nokre av eksempla 
eg brukar vera delvis oppdikta, men vil og ha aspekt frå palliasjon på sjukeheim. Grunnen til 
dette er at eg meinar at pasientane vil lide av dei same plagene uansett om det er i heimen 
eller på sjukeheim. Det som er annleis er at det på ein sjukeheim er helsepersonell rundt 
pasienten kontinuerleg, medan det i heimesjukepleia ikkje er helsepersonell der heile tida.  
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2.5 Ivaretaking av etiske retningslinjer 
Mine munnlege og skriftlege kjelder blir redleg og så påliteleg som mogleg brukt i oppgåva. 
Med nokre unntak i oppgåva. Døma eg brukar er ikkje frå eit tilfelle, men gjerne frå fleire 
ulike tilfeller. Eg har plukka litt frå fleire tilfeller og sett dei samen til dømer eg synes er gode 
for å illustrere med i oppgåva. Grunnen til dette er at eg ikkje har så mykje erfaring innanfor 
palliasjon i heimesjukepleia, men i palliasjon på sjukeheim. Eg har valt å gjere det på denne 
måten for å få eit realistisk bilete på døma slik at eg har noko å relatere det til når eg skriv. 
Når eg brukar dømer frå eigne erfaringar i oppgåva er dei involverte pasientar og pårørande 
anonymiserte. Eg henvisar aldri til namn eller konkrete sjukdomsdiagnosar. Sidan det er gjort 
på denne måten er det svært vanskeleg å kjenna igjen dei ulike tilfella, då dei ikkje er slik det 
eigentleg gjekk føre seg. I følgje Dalland (2007) er anonymisering når ein ikkje kan 
identifisere enkeltpersonar i materialet. Noko eg meinar er gjort i mi oppgåve då ein ikkje kan 
kjenna igjen nokre av tilfella som eg brukar for å understøtte mine meiningar i oppgåva. Eg 
vil sei at alle tilfella som er brukt i oppgåva er anonymiserte i den grad at ein ikkje kan kjenne 
igjen nokre aspekt frå enkeltsaker.   
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3.0 Litteraturgjennomgang 
3.1 Joyce Travelbees teori 
Joyce Travelbee vart født i 1926 i New Orleans, USA. Ho arbeidde som psykiatrisk 
sjukepleiar, og på grunn av dette har ho retta sin teori mot dei mellommenneskelege aspekta 
ved sjukepleie (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug, 2005). Travelbee sitt syn på sjukepleie er 
definert som ”en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker hjelper 
et individ, en familie, eller et samfunn i å forebygge, mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse, og om nødvendig finne mening i disse erfaringene” (Travelbee, 1999, s.28). Grunnen 
til at Travelbee meinar at sjukepleia er eit mellommenneskeleg forhold er fordi sjukepleie 
dreiar seg om å hjelpe menneskjer (Travelbee, 1999). Både mennesker som individ, familie 
og samfunn. Travelbee (1999) hevdar at ein uunngåeleg del av eit menneskets liv er liding og 
smerte. På bakgrunn av dette vil sjukepleia dreia seg om å hjelpa den sjuke og lidande med å 
finna meining i den situasjonen han er i. Noko som skjer gjennom etablering av eit menneske 
til menneske forhold.  
Travelbee (1999) meinar at sjukepleias hensikt oppnåast ved at det dannast eit menneske til 
menneske forhold. I følgje Travelbee (1999) er dette forholdet innanfor sjukepleia noko som 
oppstår når den sjuke og sjukepleiaren delar ein eller fleire opplevingar og erfaringar saman 
som er viktige for begge partar. Det er sjukepleiaren som står ansvarleg for oppretthaldinga og 
etableringa av dette forholdet, men ho kan ikkje gjera dette åleine. Begge partar må ta del i 
dette forholdet for at det skal kunne opprettast. Menneske til menneske forholdet delar 
Travelbee inn i ulike fasar: det innleiande møtet, framvekst av identitet, empati, sympati, og 
gjensidig forståing og kontakt. I det innleiande møtet kjennar ikkje partane kvarandre, og på 
grunn av dette vil ein bygga seg opp ei oppfatning og ei forventning til den andre (Kirkevold, 
1998). Det er no første inntrykket av kvarandre oppstår. Ein dannar seg opp ei meining om 
korleis den andre parten er på bakgrunn av dei observasjonar ein gjer, dei inntrykk ein får og 
vurderingar ein gjer av den andre. Etter ei stund vil personlegdomen til den enkelte koma 
fram, identiteten til den enkelte vil no koma fram. Ein har byrja å bli kjend med den andre 
parten og det har blitt etablert eit band mellom partane (Travelbee, 1999). Sjukepleiaren vil no 
oppfatte pasientens oppleving av sin situasjon, mens pasienten no vil sjå på sjukepleiaren som 
eit individ og ikkje som ei rolle. Empati ”er en erfaring som finner sted mellom to eller fleire 
individer. Det er i sak evnen til å gå inn i eller dele og forstå et annet individs psykologiske 
tilstand i et bestemt øyeblikk” (Travelbee, 1999, s.193). Ved å ha empati for nokon tek ein del 
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i deira tankar og kjensler, men samtidig står ein utanfor. Sympati er å ynskja å hjelpa nokon. 
Det er ei holdning som ein formidlar til den andre parten gjennom det ein gjer på ein slik måte 
at ein visar at ein forstår og delar den andres fortviling. Ved å gjere dette visar ein pasienten at 
han ikkje treng å bera byrda åleine(Kristoffersen, Nortvedt og Skaug, 2005). Det siste som 
Travelbee delar inn menneske- til- menneske- forholdet i er gjensidig forståing og kontakt. 
Dette meinar ho er det overordnamålet for all sjukepleie (Travelbee, 1999). Den gjensidige 
forståinga og kontakten er noko som ein gradvis byggjer opp gjennom dei andre fasane i 
menneske- til- menneske- forholdet.  
Kommunikasjon er noko som alltid er tilstades mellom sjukepleiar og pasient. Den skjer både 
ved bruk av ord og utan bruk av ord, verbalt og non- verbalt. Kommunikasjonen vil alltid vera 
tilstades, sjølv om ein ikkje er bevisst på det (Travelbee, 1999). Ved hjelp av kommunikasjon 
blir ein kjend med pasienten og klarar å finna fram til og oppfylla hans behov. Noko som 
Travelbee meinar er hensikta med kommunikasjonen til sjukepleiaren (Kirkevold, 1998). Det 
at ein kommuniserar med kvarandre dannar grunnlaget for å etablere menneske til menneske 
forholdet slik at ein kan oppfylla sjukepleias hensikt. Kommunikasjon krev to partar. Dette 
fordi det er ein gjensidig prosess kvar ein delar sine tankar og kjensler med den andre.  
Håp ”er en mental tilstand karakterisert ved ønsket om å nå fram til eller oppfylle et mål, 
kombinert med en viss grad av forventning om at det som ønskes eller etterstrebes, ligger 
innenfor det oppnåelige” (Travelbee, 1999, s.117). I følgje Travelbee (1999) kan eit 
menneskje som har mista håpet ikkje sjå noko moglegheit for forandring eller forbetring av 
sitt liv. Håpet er ei viktig kjensle ved oppleving av kriser og tap. Det er ein viktig faktor for 
menneskjer. Det er ein faktor som gjer ein i stand til å bera byrdene av sjukdom og liding 
(Travelbee, 1999). Håpet vert i følgje Travelbee (1999) kjenneteikna av at det er avhengig av 
andre, det er framtidsorientert, det er relatert til val, det er relatert til ynskjer, det er relatert til 
tillit og utholdenhet, og det er relatert til mot.    
 
3.2 Palliasjon 
Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og 
kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 
symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best 
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mulig livskvalitet for pasienten og de pårørende. Palliativ behandling og omsorg 
verken fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som 
en del av livet (Norsk Forening for Palliativ Medisin, 2004, s.8). 
Kjenneteiknet på palliasjonen er at den har ei lindrandes funksjon. Dette er noko all sjukepleie 
har, men den er tydeleg overordna innanfor palliasjonen. Målet innanfor palliasjonen er å 
lindre. Lindring innanfor palliasjonen inneber at ein lindrar smerter og andre symptom, men 
og lindring av dei psykososiale og åndelege smertene. Palliasjon inneber at det er eit bredt 
samarbeid mellom fagfelta slik at den heilskaplege pleia av pasienten blir best mogleg (Kaasa, 
2007). For å kunne yte god pleie og omsorg i den palliative fasen er tverrfagleg samarbeid 
heilt nødvendig. Den heimebaserte palliative omsorga definerar Kaasa (2007) som ”den 
palliative behandling, pleie og omsorg som pasient og pårørande treng når pasienten tilbringer 
hele eller deler av den siste delen av livet hjemme” (s. 213). Pasientgruppa innanfor den 
palliative behandlinga er pasientar som har ein uhelbredleg sjukdom med kort forventa levetid 
(Helsedirektoratet, 2010). Grunnlaget for den palliative behandlinga får er kva diagnosen til 
pasienten er. Noko som er likt innanfor alle fagfelt i medisinen (Kaasa, 2007). Kor lang den 
palliative fasen er varierar frå pasient til pasient. I enkelte tilfeller kan det gå svært lang tid, 
mens i andre går det fort (Nielsen, 2010).  
 
3.3 Generelt om kreftsymptom og symptomlindring 
Kreft er ein sjukdom der cellene i kroppen ikkje delar seg slik dei skal. Når dette skjer kan det 
danna seg kreftsvulstar. Kvar i kroppen dette skjer er avgjer kva krefttype ein får. Kreft kan 
for pasientar få fleire ulike konsekvensar i livet (Almås, Grønseth og Stubberud, 2010). I 
kreftpasientars siste levetid vil det oppstå fysiske symptom som kan vera plagsam for dei. 
Smerter er eit av desse symptoma. Smerter kan vera både fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelege eller eksistensielle (Koteng og Kaasa, 1998). Den fysiske smerta er smerter på grunn 
av ulike symptom på kreften. Den psykiske smerta er reaksjonar på sjukdommen som angst, 
depresjon og sorg. Den sosiale smerta er angst og uro for korleis det skal gå vidare med dei 
pårørande etter pasientens bortgang. Den åndelege eller eksistensielle smerta kan vera 
uavklarte religiøse problem (Anvik, 1996).  Det er vanskeleg å sette opp nokre klare grenser 
på kva årsaka til dei ulike smerteopplevingane, fordi dei ulike smerte formane verkar inn på 
kvarandre (Koteng og Kaasa, 1998). Dette er med på å gjere smerter til eit komplekst område 
(Nielsen, 2010). Smertene blir ofte rekna både av pasient, pårørande og pleiepersonale som eit 
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hovudproblem (Anvik, 1996). Smerter blir behandla med medikament der doseringa av 
medikament er tilpassa den enkelte pasienten (Koteng og Kaasa, 1998). 
Kvalme er eit anna symptom som er vanleg for desse pasientane. Kva som er årsaka til 
kvalmen kan vera fleire ting. Det kan blant anna vera på grunn av obstipasjon, medikament 
eller smerter (Koteng og Kaasa, 1998). Kvalmens årsak må om mogleg behandlast eller 
lindras. Symptombehandling av kvalme går utpå å gi pasienten kvalmestillandemiddel, som 
påverkar brekningssenteret, kjemoreseptorsonane og tarmperistaltikken (Anvik, 1996). 
Obstipasjon er eit vanleg symptom pasientane kan få. Årsaka til obstipasjonen kan vera 
mange, men ofte skyldast det bruk av sterke analgetika. Eit kosthald med lite fiber og 
immobilitet er og faktorar som fører til obstipasjon (Anvik, 1996). Den beste behandlinga av 
obstipasjon er å førebygge den ved bruk av laxantia saman med bruk av analgetika og rikeleg 
inntak av væske i løpet av dagen (Koteng og Kaasa, 1998). Eit anna symptom som ofte 
oppstår er dyspné. For pasienten er dyspné slitsamt og sliter på kreftene (Anvik, 1996). 
Årsakene til dyspné kan vera mange blant anna tumor i lungene, pneumoni eller angst. 
Behandlinga bør alltid vera av den bakanforliggande årsaka, men innanfor palliasjonen blir 
det ofte lagt vekt på lindring av symptomet (Kaasa, 2007).  
 
3.4 Verdighet 
Kva som er verdigheit er  noko den enkelte sjølv må avgjere. Ein persons verdigheit blir 
avgjort av kva verdiar han har og kva som er meiningsfullt for han. Korleis ein sjølv ser på 
menneskets verdighet vil virka inn på korleis ein behandlar eit anna menneske (Kaasa, 2007).  
Det finst fleire teoriar om kva verdighet er, men det er ikkje eit begrep det er lett å definere. I 
Verdikommisjonen (2001) står det: 
Verdighet handler om å bli respektert for sin individualitet, å få være den man er, 
bevare sin identitet og selvrespekt. Dette bekreftes gjennom fellesskap med andre, 
delaktighet i familie og opprettholdelse av retten til medbestemmelse og optimal 
kontroll (s.15). 
Ranheim (2006) meinar at verdigheit for den enkelte er å bli opplevd og respektert som den 
ein er, i alle livets fasar, sjølv om ein er i ferd med å vende tilbake til barndommen. Det at ein 
har verdigheit er å bli elska og respektert uansett korleis livet utviklar seg. Kva den enkelte 
opplevar som verdig er nært knytt til livskvaliteten til den enkelte. Når ein har god livskvalitet 
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vil ein kjenna på verdigheita si (Ranheim, 2006). Eriksson (1995) hevdar et verdigheit er å ha 
verdi, men at dei ikkje er synonym til kvarandre. Sjølve begrepet delar Eriksson (1995) opp i 
subjektiv og objektiv verdigheit. Ved å vera eit menneskje får ein ei absolutt og ibuandes 
verdigheit, noko som utgjer den objektive verdigheita. Den subjektive verdigheita kjem fram 
ved menneskets eiga oppfatning av sine verdiar og si verdigheit. Den verdien som mennesket 
tilleggast av andre menneskjer, eller som tar utgangspunkt i verdiar og normer i kulturen er 
det som påverkar verdigheita til den enkelte (Eriksson, 1995). Enes (2003) hevdar at verdighet 
er eit komplekst fenomen. Begrepet omhandlar både relasjonar og tilhørighet, og kontroll og 
individualitet. Edlund (2002) hevdar i si bok at verdighet kan delast inn i relativ og absolutt 
verdighet. Den relative verdigheten er knytt til det fysiske, mens den absolutte er knytt til sjela 
og det åndelege.  
 
3.5 Heimesjukepleie tenesta – organisering og innhald 
Heimesjukepleia er mellom anna regulert av Helse- og omsorgstjenesteloven (2011). I følgje 
§ 3-1: 
Kommunen skal sørge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys 
nødvendige helse- og omsorgstjenester. Kommunens ansvar omfatter alle pasient- og 
brukergrupper, herunder personer med somatisk eller psykisk sykdom, skade eller 
lidelse, rusmiddelproblem, sosiale problemer eller nedsatt funksjonsevne. Kommunens 
ansvar etter første ledd innebærer plikt til å planlegge, gjennomføre, evaluere og 
korrigere virksomheten, slik at tjenestenes omfang og innhold er i samsvar med krav 
fastsatt i lov eller forskrift (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011).  
På bakgrunn av dette er alle kommunar pålagt til å organisera eit heimesjukepleie tilbod. 
Kommunen må gje dei som søkjer tenesta dei opplysningane dei treng slik at dei kan få den 
hjelpa dei har krav på (Solheim og Aarheim, 2006). Kommunen har plikt til å samhandle og 
samarbeide med ulike deltenestar internt i kommunen og med andre tenesteytere slik at ein 
kan tilby dei helsetenestene som lova omfattar (Helse- og omsorgsloven, 2011, § 3-4). For at 
pasientar og brukarar skal ha eit heilskapleg tilbod om  helse- og omsorgstenester har 
kommunen plikt til å inngå ein avtale om samarbeid med det regionale helseføretaket i 
helseregionen. Denne avtalen kan kommunen inngå aleine eller saman med andre kommunar 
(Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, § 6-1). 
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I Forskrift kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene (2003) står det i § 1 (forskrifta er framleis 
gjeldande, sjølv om kommunehelsetjenestelova og sosialtjenestelova no er oppheva): 
Forskriften skal bidra til å sikre at personer som mottar pleie- og omsorgstjenester 
etter kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven får ivaretatt sine 
grunnleggende behov med respekt for det enkelte menneskets selvbestemmelsesrett, 
egenverd og livsførsel. 
Med dette er kommunen pålagt å ha eit tilbod til alle aldersgrupper, både til dei som treng 
behandling og pleie i heimen av den fysiske og psykiske sorten (Solheim og Aarheim, 2006). 
Forskrift kvalitet i pleie- og omsorgtjeneste (2003) § 3 tar for seg oppgåvene og innhaldet i 
tenestene ein skal utføre. Blant anna står det i § 3 ”kommunen skal etablere et system av 
prosedyrer som søker å sikre at tjenesteapparatet og tjenesteyterne kontinuerlig tilstreber at 
den enkelte bruker får de tjenester vedkommende har behov for til rett tid”. Vidare står det i § 
3 i Forskrift kvalitet i pleie- og omsorgstjeneste: 
For å løse de oppgaver som er nevnt foran skal kommunen utarbeide skriftlige nedfelte 
prosedyrer som søker å sikre at brukere av pleie- og omsorgstjenester får tilfredsstilt 
grunnleggende behov. Med det menes bl.a.: nødvendig medisinsk undersøkelse og 
behandling, rehabilitering, pleie og omsorg tilpasset den enkeltes tilstand, og en verdig 
livsavslutning i trygge og rolige omgivelser.  
Pasient og brukerrettighetsloven (2011) fastslår pasientar og brukarar av helsesektorens 
rettigheter. I § 2-1a står det ”pasient og bruker har rett til nødvendige helse- og 
omsorgstjenester fra kommunen. Pasient og bruker har rett til et verdig tjenestetilbud i 
samsvar med helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1 første ledd, bokstav b”.  
Ein viktig del av heimesjukepleias kvardag er samarbeid med andre instansar. Dei 
samarbeidar med ulike yrkesgrupper for å nå eit felles mål. Dette blir kalla tverrfagleg 
samarbeid. I Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjeneste står det ”det gis et helhetlig, 
samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som ivaretar kontinuitet i tjenesten” (§3). Med dette er 
ein pålagt til å ha eit tverrfagleg samarbeid mellom yrkesgruppene.  
 
3.6 Liverpool Care Pathway 
I England på 1990- talet vart det utvikla ein titaksplan for omsorg til døyande og deira 
pårørande. Baktanken for planen er å overføra den heilskaplege omsorga som den døyande og 
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pårørande opplever på ein palliativ avdeling til andre einingar av helsetenesta. Liverpool Care 
Pathway (LCP) er i dag anerkjent internasjonalt og er tatt i bruk i 20 land (Iversen, 2012). 
Tiltaksplanen er utvikla etter retningslinjer frå Marie Curie Palliative Care Institute i 
Liverpool (Lillemoen, Velund og Østensvik, 2011). Den er i Noreg per mars 2012 i bruk på 
91 sjukeheimar, 28 sjukehusavdelingar og i 19 heimesjukepleiar rundt om i heile landet 
(Iversen, 2012).  
Tiltaksplanen er i dag oversett til  norsk av kompetansesenter i lindrande behandling 
helseregion vest etter godkjente retningslinjer og den er uavhengig av pasientens diagnose. 
Planen er i fire utgåver, ein til palliativ avdeling, sjukehus, sjukeheim og heimesjukepleie 
(Iversen, 2012). Sjå vedlegg 1 for tiltaksplanen som brukast i heimesjukpleia. Når ein tek i 
bruk planen må alle reversible årsaker til pasientens tilstand vera vurdert og det tverrfaglege 
teamet må vera einige om at pasienten er døyande. Som ei støtte til å vurdera om pasienten er 
døyande har LCP gitt nokre kriteriar. Av desse kriteriane vil det vanlegvis vera to av dei som 
er oppfylte. Kriteriane er: pasienten er sengeliggande, er i lengre periodar ikkje kontaktbar, 
drikk kun små slurkar og svelg ikkje heile tablettar. Ved bruk av planen erstattar den all anna 
form for dokumentasjon og rapportering. Dette blir gjort enten elektronisk eller i papirform 
(Kompetansesenter i lindrende behandling Helseregion Vest, 2011). 
LCP er delt inn i tre delar. Den første delen omfattar den første vurderinga. Det inneber 
diagnose og symptom, vurderingar i forhold til medisin og pleietiltak, pasientens og 
pårørandes innsikt og forståing. Den omfattar og kommunikasjon med pårørande og 
primærhelsetenesta, åndeleg omsorg og vidare plan. Den andre delen er ei fortløpande 
vurdering av delmåla slik at ein får innsikt i korleis situasjonen er her og no. I 
heimesjukepleia blir dette gjort ved kvart heimebesøk, mens det på avdelingar blir gjort kvar 
fjerde time. Den tredje delen tar for seg prosedyrar etter dødsfallet. Til LCP er det og ei 
dokumentering om kva mål ein ikkje har oppnådd, kva tiltak som blei gjennomført og 
effekten dei hadde som ein utfyller etter avslutta bruk av planen (Kompetansesenter i 
lindrende behandling Helseregion Vest, 2011) (Vedlegg 1).  
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3.7 Presentasjon av artiklar 
”The meaning of quality of life: Narrations by patients with incurable cancer in palliative 
home care” hensikta med studien er å belyse livskvaliteten til pasientar som bur heime i deira 
siste fasen av livet. Artikkelen er ei kvalitativ undersøking av åtte kreftpasientar av som bur 
heime i Sverige. Artikkelen er skrevet av Christina Melin-Johansson, Gunvor Ödling, Bertil 
Axelsson og Ella Danielson, og den blei publisert i 2008 i Palliative and Supportive Care. 
Pasientane som var med i studien blei intervjua i perioden 2004- 2006. Studien kom fram til at 
det å gi pasienten ein følelse av livskvalitet som svært viktig i den palliative fasen. Den viser 
og at god symptomlindring er avgjerande for å gje pasientane gode dagar. Studien 
konkluderar med at det å få vera heime og bli tatt vare på av familie og heimesjukepleia 
bidrog til at pasientane følte seg meir sjølvstendige og trygge. Det gjorde heile livssituasjonen 
tryggare og dei fekk auka livskvalitet (Melin-Johansson et al., 2008).  
”Good communication in end of life care” blei utgitt i 2010 i Journal of Community Nursing. 
Den er skreve av Alison Charalambous. Studien peikar på at god kommunikasjon er viktig 
både mellom pasient og pleiar, men og mellom fagfelta som er involvert i behandlinga av 
pasienten. Studien peikar på at alle som arbeidar innanfor helse må lære seg gode ferdigheitar 
innanfor kommunikasjonen. Studien peikar på viktigheita av det å veta når ein skal snakke og 
når ein skal lytte. God kommunikasjon kan vera avgjerande for den pleia og omsorga 
pasienten får, og er nøkkelen til god palliativ sjukepleie blir det hevda i studien 
(Charalambous, 2010).  
”Tiltaksplan for døende pasienter” er ein norsk studie samarbeidsprosjekt om innføring av 
LCP på seks sjukeheimar i Østfold fylke. Artikkelen blei utgitt i 2011 i Sykepleien av Lillian 
Lillemoen, Ragnhild Ulseth Velund og Elisabeth Østensvik. Hensikta bak prosjektet var å 
styrka kvaliteten på pleia og omsorga til døyande pasientar og deira pårørande, og å styrke 
sjukepleiarstudentars/vernepleiarstudentars praksisperiode med fokus på brukarorientert 
tverrfagleg samarbeid, lindrande behandling og omsorg. Resultata av prosjektet var at 
personalet opplevde at dei blei meir samkjørde ved bruk av LCP, og dei opplevde at planen 
var eit godt hjelpemiddel for å sikra god praksis. Bruk av planen sikra gode observasjonar, 
symptomkontroll, tryggleik i møte med pårørande og pasient, og kontinuitet av den lindrande 
behandlinga. Det dei såg på som negativt og ei utfordring ved bruka av planen var at det ikkje 
fantes noko elektronisk utgåve av planen. Studien peikar og på kor viktig tett samarbeid med 
lege er når ein bruka planen (Lillemoen, Velund og Østensvik, 2011).  
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”The effect of the Liverpool Care Pathway for the dying: a multi-center study” er ein 
nederlandsk studie frå 2008. Den vart utgitt i Palliative Medicine av Laetitia Veerbeek et al. 
Studien samanliknar to forskjellige periodar. Den første perioden er frå 2003-2005 blei 
omsorga til terminale pasientar gitt som vanleg. I den andre perioden blei LCP brukt hos alle 
terminale pasientar. Denne perioden var frå 2005-2006. Resultata av studien visar at LCP er 
eit gunstig hjelpemiddel i omsorg for døyande og deira pårørande. Den bidrar til å auke 
kvaliteten på dokumentasjonen og symptomkontrolleringa. Dette er med på at omsorga og 
pleia blir meir strukturert (Veerbeek et al., 2008).       
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4.0 Drøfting 
4.1 Etablering av eit menneske til menneske forhold i heimesjukepleia 
For å hjelpa eit menneske til å meistre si liding kan sjukepleiaren hjelpe ved å opprette eit 
menneske til menneske forhold (Travelbee, 1999). Dette skjer gjennom ein prosess av ulike 
fasar. Det innleiande møtet er det første møtet mellom pasient og sjukepleiar. Det er for 
sjukepleiaren viktig å bli kjend med pasienten slik at ein kan kartleggje hans behov. Dette kan 
gjerast på ulike måtar. Sjukepleiaren kan lese i journalen til pasienten, snakke med andre 
instansar som er kjend med pasienten, men det viktigaste av alt er å snakke med pasienten 
sjølv. Det er pasienten som er eksperten på korleis han har det og kva behov han treng å få 
hjelp til. Det at sjukepleiaren på førehand har kunnskap om pasientens diagnose og tidlegare 
sjukdomshistorie vil gjere at ho allereie før det første møtet har danna seg eit bilete av korleis 
pasienten vil vera. Faren med dette er at sjukepleiaren vil plassere den individuelle pasienten i 
ei felles gruppe av pasientar med same diagnose. I følgje Travelbee (1999) er det viktig at ein 
ser på kvar pasient som eit enkeltmenneske, og ikkje berre som ein del av ein diagnose. Alle 
pasientar vil ha ein eigen oppleving av sin diagnose. Det er derfor som sjukepleiar viktig å 
ikkje plassera pasienten i ei gruppe, men å sjå han som ein eigen pasient og finne personen 
bak pasientrolla. Pasienten kan på den andre sida ha same oppfatning av sjukepleiaren. Han 
kan gjennom tidlegare oppfølging av sjukdommen og innlegging på sjukehus møtt mange 
ulike sjukepleiarar, noko som kan ha ført til at han har ei stereotyp oppfatning av korleis 
sjukepleiaren vil vera. Tida ein bruker på det første møtet kan vera avgjørandes for korleis 
samhandlinga mellom pasient og sjukepleiar blir.  
Under det første møtet vil både sjukepleiar og pasient danne seg opp ei meining om den andre 
parten gjennom observasjon ein gjer, dei inntrykk ein får og vurderingar av den andre. Det er 
viktig at ein i det første møtet visar at ein er trygg i sjukepleiarrolla slik at ein kan danne eit 
tillitsband med pasienten og dei pårørande. Tryggleik er noko ei  kan visa på fleire måtar, 
både verbalt, non- verbalt og gjennom handlingane sine. Det er derfor viktig at ein er bevisst 
på dette i møte med pasienten. Når ein skal bli kjend med pasienten er det viktig at det er ein 
god kommunikasjon mellom pasient og sjukepleiar. God kommunikasjon vil sei at begge 
partar deltar i samtalen. Sjukepleiaren må stilla spørsmål på ein open og målretta måte slik at 
ein blir kjend med pasienten og hans liv (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug, 2005). I studien til 
Charalambous (2010) kjem det fram at alle som arbeidar innan helsesektoren bør tilstrebe seg 
gode ferdigheiter i kommunikasjon. Dette på grunn av at det er svært viktig å inneha gode 
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kommunikasjonseigenskapar i arbeid med menneskjer. Det er viktig å tilstreve eit godt 
forhold prega av tillit mellom sjukepleiar og pasient. Ved eit slik forhold vil pasienten kjenne 
seg trygg og vil truleg lettare opne seg opp for sjukepleiaren. På denne måten vil 
sjukepleiaren få betre innsikt i pasientens situasjon og oppleving av lidinga. Noko som bidrar 
til at den enkeltes identitet vil komme fram, slik at ein ser på kvarandre som meir enn berre ei 
rolle.  
Når ein skal bli kjend med pasienten brukar ein empatisk tilnærming. I følgje Travelbee 
(1999) er dette ei bevisst intellektuell tilnærming der sjukepleiaren visar vilje og evne til å ta 
del i og forstå den psykiske tilstanden til pasienten. Ved empatisk innleving i pasientens 
situasjon kan ein forstå hans tankar og kjensler, ein får innsikt i korleis pasienten opplevar sin 
situasjon. Viss til dømes ein kvinneleg pasient fortel deg om sine draumar, lengslar og det 
livet ho har levd vil ein som sjukepleiar som oftast kunne kjenne seg igjen i det ho fortel. Ein 
har gjerne hatt dei same draumane og lengslane her i livet som pasienten har. I slik situasjonar 
vil sjukepleiaren oppleve ei empatisk forståing av pasientens situasjon. Det vil og i slike 
tilfeller oppstå ei kjensle av nærhet og kontakt mellom sjukepleiar og pasient. Gjennom den 
empatiske prosessen vil det vokse fram sympati for pasienten. Med sympati meiner Travelbee 
(1999) at sjukepleiaren utviklar medkjensle med pasienten. Sympati kan ein til dømes vise 
gjennom stell av ei døyande pasient. Dersom ein utfører stellet på ein skånsam og omsorgsfull 
måte visar ein pasienten at ein bryr seg om korleis han har det og opplevar heile 
stellesituasjonen. Ein kan vise sympati gjennom eit godt handlag og handlingar som ein 
utfører for pasienten. Den siste inndelinga av menneske til menneske forholdet er i følgje 
Travelbee (1999) gjensidig forståing og kontakt som oppstår når sjukepleiaren visar at ho er 
til å stole på. Dette kan ho gjere ved å holde avtalar og gje beskjed dersom det blir endring i 
avtalar. For å kunne gjennomføre dette er det ein sjølvfølgje at sjukepleiaren har eit ynskje om 
å hjelpe pasienten. Sjukepleiaren må ha kunnskap og ferdigheiter for å kunne hjelpa pasienten 
på best mogleg måte, og må gjennom sine handlingar vise ovanfor pasienten at ho er til å stole 
på slik at pasienten får tillit til sjukepleiaren (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug, 2005).  
 
4.2 Håp og meining 
Birkelund (2011) hevdar ar der det finst liv, finst det håp. Håpet er viktig for at pasienten skal 
kunne sjå endring eller forbetring  i sin situasjon. Ein pasient som har mista håpet vil i følgje 
Anvik (1996) ikkje ha lang tid igjen å leve. Når håpet er mista og pasienten har gitt opp vil 
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døden følgje raskt. Det er derfor svært viktig at ein som sjukepleiar ikkje lar pasienten gje opp 
håpet sitt. Det treng ikkje vera håp om dei store tinga, men heller om dei små tinga. At eg får 
vera smertefri nokre timar slik at eg orkar ta meg ein kaffi når naboen kjem bortom. At det 
blir sol i dag slik at eg kan sitte ute på terrassen i sola eit par timar. At eg ikkje vil vera så trøtt 
i dag slik at eg orkar å få besøk av barnebarna ein tur. Det er desse små håpa sjukepleiaren må 
motivera pasienten til å finne. Håpet vil alltid vera der, men pasienten kan trenge litt hjelp til å 
finna det (Ranheim, 2006).  Det er ikkje alltid lika sterkt, men det vil alltid vera tilstades. Alle 
menneskjer har håp, men det vil endre seg utifrå den enkeltes oppfatning av sin situasjonen 
(Ranheim, 2006). Når pasientar fyrst får ein uhelbredleg sjukdomsdiagnose vil håpet vera at 
det vil komme ein ny medisin som vil gjere han frisk. Dette håpet vil i utviklinga av 
sjukdommen endre seg. I den terminale fasen vil håpet truleg vera retta mot kortsiktige 
oppnåelege mål. Eit eksempel på dette kan vera at den terminale kreftpasienten håpar at han 
lever så lenge slik at han får oppleva barnebarnets dåp. Dette kan vera nok håp til å forlenga 
livet til denne pasienten. Det at han har eit så sterkt ynskje og håp om å oppleva dette kan vera 
avgjerande for at han får det. I følgje Birkelund (2011) kan det nettopp gjere dette. Ein pasient 
kan holda seg i live lenger dersom han har eit håp for å oppleva noko.   
Etter Travelbees (1999) teori er god sjukepleie å fremma pasientens oppleving av både håp og 
meining. Som sjukepleiar kan ein gjere dette på fleire måtar. Til dømes for å bidra til at 
pasienten opplevar sin situasjon meiningsfull kan ein engasjera seg i samtaler med han slik at 
ein blir kjend med han som person. I slike samtalar kan pasienten formidle minne frå sitt liv, 
og sine erfaringar. Både det som er viktig for han og har gjort han til den personen han er i 
dag. På grunn av dette kan sjukepleiaren hjelpe pasienten til å gløyme sin situasjon for ei lita 
stund slik at han opplever det som meiningsfylt. Det å understøtta pasientens håp kan 
sjukepleiaren visa på den måten at stellet ho utførar blir utført på den skånsamaste måten som 
er mogleg. Dette fordi at pasienten ikkje skal vera heilt utslått etter stellet slik at han ikkje 
orkar gjera noko resten av dagen.  Stellet må bli utført på ein slik måte at pasienten får 
overskot til å fokusera på noko anna enn smerter og anna ubehag. Som sjukepleiar er det 
viktig at ein understøttar pasientens eige håp. Ein må fremma håpet om at det er noko å sjå 
fram til, men ein må ikkje gje pasienten urealistisk håp. Som til dømes at han vil bli frisk. 
Håpet må vera realistisk, som til dømes eit håp om at det i dag vil bli ein dag med mindre 
smerter enn dagen før (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug, 2005). 
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4.3 Den verdige død 
Kva er ein verdig død? Dette er noko ein som sjukepleiar ikkje kan svara på for pasienten. Ein 
kan ha meiningar og syn på kva ein verdig død er, men det er kva pasienten meinar er verdig 
som er avgjerandes. Kva pasienten meinar er verdig blir avgjort utifrå hans verdiar og kva 
som er meiningsfullt for han. Verdigheit er i mange samanhengar knytt saman med 
livskvalitet og tryggleik. For enkelte pasientar kan livskvaliteten deira dei siste dagane av 
livet vera avgjerandes for om dei får ein verdig død.   For meg er ein verdig død det å få dø 
med alle sine nærmaste rundt seg, god symptomlindring, god kommunikasjon med 
helsepersonell, og at eg blir respektert som den eg er og har vert, men slik er det ikkje hos 
alle. Det er derfor viktig at ein respekterar den enkeltes pasients oppleving av kva som er 
verdig for han. Eit viktig aspekt innanfor den palliative behandlinga er at pasienten må 
oppleve at han har god livskvalitet. Den som har opplever at han har ein god livskvalitet, 
opplever at han har verdighet (Ranheim, 2006). Studien til Melin-Johansson et al. (2008) 
peikar på at det å få vera i heimen, og bli tatt vare på av familien og heimesjukepleia førte til 
at pasientane kjende seg meir sjølvstendige og trygge. Noko som gjorde at deira livskvalitet 
auka. Det er derfor viktig at ein som sjukepleiar bidrar til at pasientane kjenner seg trygge nok 
til å kunne få ei oppleving av auka livskvalitet slik at dei får ei oppleving av verdighet.  
 
Symptomlindring  
For pasienten er god symptomlindring avgjerandes for korleis han har det. I den palliative 
behandlinga bør optimal symptomlindring prioriterast. Behovet for symptomlindring vil bli 
større dess nærmare døden ein kjem (Kaasa, 2007). Smerter og kvalme er ofte dei store og 
kompliserte plagene hos kreftpasientar (Solheim og Aarheim, 2006). Det å gå rundt å vera 
kvalm er noko som vil trekke ned på livskvaliteten til pasienten. Det er ikkje noko behagleg å 
gå rundt å vera kvalm og ein må derfor behandle kvalmen så raskt som mogleg. Det finst 
fleire ulike kvalmestillandes medikament som er lette å administrera i heimesjukepleia. Døme 
på medikament er Afipran.  For å kunne tilby optimal smertelindring i heimen er eit godt 
samarbeid med lege heilt avgjerandes. I smertebehandlinga av palliative kreftpasientar er det 
viktig at det alltid ligg ei grunnbehandling av ikkje- opioide analgetika i botn som til dømes 
Paracetamol. Det bør vera ein lav terskel til å gå over til bruk av opioidpreparat som til dømes 
Morfin. Smertebehandlinga må tilpassast den enkelte pasient og legen må skreddarsy 
behandlingsopplegget. Det er i smertebehandlinga viktig at ein ikkje lovar pasienten 
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urealistiske mål som til dømes at han skal vera smertefri. Dette er noko ein ikkje kan lova då 
ikkje alle terminale kreftpasientar er smertefrie. I eit tilfelle som eg var med på hadde legen til 
pasienten på Haukeland lova pasienten at ho skulle få vera smertefri heilt til ho døde. Dette 
viste seg at ikkje var mogleg å oppnå, då ho hadde så store smerter at ein ikkje klarte å få 
kontroll på dei. På grunn av at legen hadde lova henne dette var ho svært bitter ovanfor oss 
som hjelpte henne og lot sitt sinne ovanfor han gå utover pleiepersonalet som var å stelt 
henne.  
Ved bruk av sterke opioide analgetika er ei vanleg biverknad av medikamenta obstipasjon. 
Dette er ei ubehagleg plage som ein må prøve å førebygge. For å førebygge obstipasjon er det 
lurt å starte opp med laxantia samtidig som ein byrjar med sterke opioide analgetika. Ved 
tidleg kartlegging av pasientens avføringsvanar kan ein vera tidleg ute med å førebygge plaga. 
Til dømes dersom ein ved det første kartleggingsbesøket går gjennom korleis pasientens 
avføringsvanar er kan ein med ein gang det blir endring begynne med laxantia. På denne 
måten forhindrar ein at obstipasjonen utviklar seg. Sidan obstipasjon er ei vanleg plage for 
kreftpasientar er det viktig at ein som sjukepleiar innehar kunnskap om førebygging og 
behandling av obstipasjon. For kreftpasientar som er i den terminale fasen er dyspné ei vanleg 
plage. I arbeid med kreftpasientar i sein palliativ fase må ein inneha kunnskap om kva som er 
vanlege årsaker til dyspné. Dette for at ein skal kunne behandle dyspné på rett måten. Eg 
meinar at det ikkje alltid skal behandlast, men alltid lindrast. Dette fordi behandling av dyspné 
ofte kan føre til fleire plagar for pasienten. Det blir ei ekstra påkjenning for han som kan gå 
utover livskvaliteten hans og det finst gode medikament som kan lindre plagene ved dyspné 
som til dømes Robinul. Noko som ein enkelt kan administrera i heimen.  
For å sikre ei god symptomlindring hos palliative kreftpasientar er det i fleire kommunar tatt i 
bruk noko som dei kallar ”smerteskrinet”. Dette er eit skrin som inneheld dei mest brukte 
medikamenta i den palliative behandlinga. Eg meinar dette er eit godt reiskap som 
heimesjukepleia kan ha nytte av. Dette fordi ein då alltid har tilgang til dei medikamenta som 
ein kan komme til å trenge hos pasientar i den palliative fasen. Ein er då ikkje avhengig av at 
apoteket er opent slik at ein får fatt i medikamenta. Det at ein har skrinet tilgjengeleg heile 
døgnet gjer at ein kan få ordineringar av lege og få gitt pasienten medikamentet raskt. Det er 
lurt at den som er ansvarleg sjukepleiar på vakt for den palliative kreftpasienten har rask 
tilgang til skrinet. Ho kan gjerne ha det med seg dersom ho har mistank om at det kan komme 
til å måtte takast i bruk (Helse Bergen, 2012). I min heimesjukepleiepraksis såg eg korleis 
dette skrinet fungerar i praksis. Ansvarleg sjukepleiar som var på vakt ein kveld trengde å 
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starte opp med smertepumpe, men hadde ikkje fått alle ordinasjonane og reseptane frå legen 
slik at ein ikkje hadde medikamenta tilgjengeleg. Ein brukte då medikament frå smerteskrinet 
slik at ein kunne starte opp med smertepumpa den kvelden og ikkje vente til neste dag. Det 
vart tatt kontakt med legevaktslegen i kommunen som konfererte seg med vakthavande lege 
på Sunniva Klinikk i Bergen. På grunn av dette vart det starta opp med smertepumpe hos 
pasienten denne kvelden. Når ein arbeidar med palliasjon i heimesjukepleia er det viktig at ein 
finn løysingar på ting slik at ein klara å hjelpe pasienten på best mogleg måte.      
 
Liverpool Care Pathway (LCP)  
Den palliative behandlinga krev kontinuerleg symptomregistrering og dokumentasjon av 
desse. Dette er avgjerandes for god lindrande behandling. For å sikre seg dette er det lurt å ta i 
bruk eit registreringsskjema som til dømes LCP. Dette er til god hjelp for både pasienten  og 
heimesjukepleia ved at dei får kontinuitet i den lindrande behandlinga, gjer gode 
observasjonar og får god symptomkontroll. Noko som studien til Veerbeek et al. (2008) 
bekreftar. Bruken av LCP i heimesjukepleia er i dag ikkje godt dokumentert, men bruken av 
LCP på sjukeheimsavdelingar er dokumentert i studien til Lillemoen, Velund og Østensvik 
(2011) og i studien til Veerbeek et al. (2008). Begge studiane meinar at LCP er eit godt 
verktøy som bidrar til å auke kvaliteten på dokumentasjonen og betrar 
symptomkontrolleringa. For pasienten er dette gunstig fordi det vil sikre kontinuiteten i den 
lindrande behandlinga. Ein kan i heimesjukepleia ikkje følgje LCP like tett som på ein 
sjukeheim. LCP skal eigentleg utfyllast kvar fjerde time. Dette er noko som ikkje er mogleg i 
heimesjukepleia. Ein fyllar derfor ut planen når ein er der og førar på klokkeslettet ein gjorde 
observasjonane. På denne måten kan neste person som kjem og gjer observasjonane sjå om 
det er nokre endring i pasientens tilstand.  
Ved bruk av LCP skal ein på førehand av avtalt med fastlegen når ein kan kontakte han. Eit 
tett samarbeid med lege er avgjerandes for korleis utfallet av bruken av LCP blir. Studien til 
Lillemoen, Velund og Østensvik (2011) peikar på at samarbeidet med lege er svært viktig ved 
bruk av planen. Det mest ideelle i heimesjukepleia er om han kan vera tilgjengeleg heile 
døgnet. Dette på grunn av at ein då kan samarbeide med legen heile døgnet slik at pasienten 
får den oppfølginga han treng. Dersom ein skal kontakte legevaktslegen kan ein kasta bort tid 
ved å måtte setje han inn i saka, og det er ikkje nødvendigvis at legevaktslegen har noko 
erfaring med palliasjon frå tidlegare. Til dømes vil dette vera ein fordel for pasienten dersom 
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han ein ettermiddag etter legekontorets opningstider byrjar å bli uroleg. Midazolam er ikkje 
ordinert på førehand, og ein må derfor ta kontakt med lege for dette. Fastlegen til pasienten 
har avtalt at ein kan kontakte han heile døgnet. På grunn av dette treng ein berre ta ein telefon 
slik at ein får ordineringa per telefon slik at ein kan gje pasienten Midazolam med ein gong 
slik at ein ikkje brukar tida på å kontakte legevaktslegen og må sette han inn i heile saka.  
 
Pårørande som ressurs  
Eit avgjerandes moment for at pasienten kan dø heime er dei pårørande. Det er deira vilje, 
evne og ressursar som er avgjerande for om ein heime død kan bli mogleg (Anvik, 1996). Det 
er ofte ikkje sjukdommen og plagene som gjør at pasienten ikkje dør heime, men heller at dei 
pårørande ikkje maktar å gjennomføre det. Det er derfor viktig som sjukepleiar å respektere 
dei pårørande og sjå på dei som den viktige støttespelaren dei er. Samarbeidet mellom 
heimesjukepleia og dei pårørandes bør vera tett slik at pasienten alltid får den optimale hjelpa 
han kan få. For at dei pårørande skal kjenne seg trygg noko til å klare dette er det viktig at dei 
alltid kan kontakte heimesjukepleia. Det er derfor viktig at dei har tilgang til eit 
telefonnummer der dei alltid kan nå den sjukepleiaren som er på vakt. Eg vil hevde at dei 
pårørande, forutan pasienten, er den viktigaste samarbeidspartnaren til heimesjukepleia. Det 
er dei som er rundt pasienten døgnet rundt, og vil på grunn av dette vera dei som vil oppfatte 
pasientens behov. Dei pårørande vil vera ”eksperten” på kva behov pasienten har, og 
sjukepleiaren må ta seg nytta av den kunnskapen dei innehar for å yte god sjukepleie til 
pasienten. Det at familien får vera i sin eigen heim og bli tatt vare på av sine pårørandes bidrar 
i følgje studien til Melin-Johansson et al. (2008) at pasientane kjente seg trygge. Dette 
underbyggjer kor viktige dei pårørande er for pasienten. Ikkje berre med tanke på dei som den 
uformelle hjelpar, men og som ein støttespelar gjennom sjukdommen.  
 
4.4 Tverrfagleg samarbeid – Kvifor et det viktig?  
Eit godt tverrfagleg samarbeid er avgjerandes for korleis den palliative pleia i heimen blir. I 
følgje Halvorsen (1993) kan ingen yte heilskapleg omsorg aleine. Det er ei føresetnad at det er 
eit tverrfagleg samarbeid for at ein skal kunne gje heilskapleg omsorg i heimen (Doyle og 
Jeffrey, 2000). Når det er eit tverrfagleg samarbeid vil det gagne pasienten på den måten at 
dei involverte yrkesgruppene samarbeider om at han skal  ha det best mogleg og at det dei 
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gjer er retta mot eit felles mål som er det beste for pasienten. I min heimesjukepleiepraksis i 
tredje året fekk eg vera med i eit slik samarbeid. Det vart då satt saman ei ansvarsgruppe 
beståandes av pasient, pårørande, sjukepleiar, lege, fysioterapeut, ergoterapeut og 
kontaktsjukepleiar frå Sunniva Klinikk. Målet for gruppa var at pasienten skulle få vera lengst 
mogleg heime, få dei hjelpemiddel og tilbod han hadde behov for i heimen. Dette vart gjort 
ved at han fekk fysioterapi i heimen og det vart montert dei hjelpemiddel som han trengde i 
heimen. Ved at me hadde dette samarbeidet fekk pasienten alltid det beste ein kunne tilby han.  
For å få til eit godt tverrfagleg samarbeid er arbeid i team ei god løysing. I heimesjukepleia vil 
dette teamet bestå av sjukepleiarar, hjelpepleiare og fastlegen til pasienten. Det vil i dei fleste 
tilfeller og vera bruk for ergoterapeut og fysioterapeut, som då og blir ein del av teamet rundt 
pasienten. Dersom pasienten tidlegare har hatt oppfølging frå ein palliativ avdeling på 
sjukehus, vil det vera lurt å trekke dei inn i det tverrfaglege teamet då dei allereie har 
kjennskap til pasienten. Dette kan vera ei god hjelp for resten av teamet ved at dei delar 
erfaringane sine med teamet. På denne måten blir det eit tett samarbeid mellom 
førstelinjetjenesten og andrelinjetjenesten. Eit slikt samarbeid vil uansett vera gunstig for 
pasienten då dei kan bidra med kunnskap på områder der førstelinjetjenesta ikkje har nok 
kunnskap. Av eigen erfaring har eg sett kor nyttig dette samarbeidet er for både brukaren og 
heimesjukepleia. I dette tilfellet trengde heimesjukepleia opplæring i bruk av ei ny type 
smertepumpe som skulle takast i bruk hos ein terminal kreftpasient. Det kom då personale frå 
Sunniva Klinikk for å gi opplæring i bruk av pumpa. På denne måten kunne ein ta i bruk den 
nye smertepumpa hos pasienten slik at han fekk den beste smertelindringa ein kunne tilby i 
heimen. Ein viktig eigenskap hos sjukepleiaren er å erkjenna at ein ikkje kan alt, og innhente 
seg kompetanse når ein treng det ved å ta kontakt med andre fagpersonar for å få hjelp.   
Sjukepleiaren vil vera den av yrkesgruppene som har mest kontakt med pasienten og dei 
pårørandes. Sidan det er slik vil det vera sjukepleiaren som fangar opp behova til pasienten, 
og må formidla dette vidare til resten av teamet. På grunn av dette vil det falle naturleg at det 
er sjukepleiaren som er koordinator i det tverrfaglege teamet (Anvik, 1996). Til dømes viss 
pasienten ikkje er godt nok smertelindra må ein kontakte lege som må vurdera om ein skal 
auka opp smertestillandes til pasienten. Når ein jobbar tverrfagleg er det viktig at alle 
deltakarar som er med har god fagleg kompetanse innanfor palliasjonen. Med dette meinar eg 
kunnskap, praktiske ferdigheiter og holdningar, både teoretiske og praktiske (Kaasa, 2007). 
Sjukepleiaren må ha god medisinsk kunnskap, gode instrumentelle ferdigheiter og eit godt 
klinisk blikk. For pasienten kan dette vera avgjerandes for at han får ein verdig død. Dersom 
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det ikkje er god nok kunnskap hos helsepersonellet vil det gå utover pasienten ved at han 
ikkje får god nok hjelp frå helsepersonellet.  
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5.0 Avslutting  
I denne oppgåva har eg arbeidd med temaet palliasjon til kreftpasientar som ynskjar å dø 
heime. Eg har prøvd å få fram at det er fleire faktorar som spelar inn på om pasienten får ein 
verdig død. Det er ikkje berre god symptomlindring som spelar inn på verdigheta til    
pasienten, men den er ein svært viktig del av det. God smertelindring kan vera avgjerandes for 
korleis pasienten oppfatta sin situasjon og sin livskvalitet. Ei god organisering av 
heimesjukepleia er for denne pasientgruppa svært viktig slik at dei har eit godt støtteapparat 
rundt seg. Dette gjeld både for pasienten og dei pårørande. Dei pårørande vil i det palliativ 
arbeidet vera den viktigaste samarbeidspartnaren til heimesjukepleia. Det er derfor som 
sjukepleiar viktig at ein ser og gjer seg nytte av deira kunnskap i det palliative arbeidet. Det er 
i den palliative behandlinga viktig at ein arbeider tverrfagleg. Slik at alle yrkesgruppene rundt 
pasienten arbeidar mot eit felles mål. For palliative kreftpasientar i heimen er eit slik 
samarbeid nyttig på grunn av at dei vil få eit koordinert tilbod og få den hjelpa han treng til 
den tida han treng den. Sjukepleiaren må gjennom sin væremåte opptre verdig sånn at 
pasienten kan få dø med verdighet.  
Oppretting av ein god relasjon mellom pasient og sjukepleiar er viktig innanfor all sjukepleie. 
Det er ikkje noko unntak innanfor palliasjonen, her er han kanskje enda viktigare. Dette på 
grunn av at dersom ein har ein god relasjon vil pasienten lettare opne seg opp for 
sjukepleiaren. På denne måten kjem ein tettare inn på pasienten og han vil lettare komme med 
sine plager til deg. Å få tillit frå pasienten slik at han føler han kan opne seg opp er essensielt i 
all sjukepleie. Det å underbygge pasientens eigne håp er viktig i palliasjonen, men det er 
viktig at det er realistiske mål som blir underbygga. Som sjukepleiar blir det då viktig at ein 
hjelper pasienten til å finne dei små tinga ein kan håpa på og sjå fram til. I arbeid med døande 
mennesker er det å nytta seg av eit kartleggingsverktøy lurt. I oppgåva mi valde eg å bruk 
Liverpool Care Pathway. Eg meinar dette er eit godt verktøy som bør takast meir i bruk 
innanfor palliasjonen. Eg håpar at planen vil bli meir brukt enn han er i dag, særleg i 
heimesjukepleia. For å oppsummere mi oppgåve vil eg avslutte med eit sitat frå filosofen 
Peter Kemp som er henta frå Kaasa (2007): 
”Slik ein betrakter mennesket, slik behandler du det, og slik du behandler mennesket, 
slik betrakter du det” (s.125).  
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Vedlegg 
Vedlegg 1 – Liverpool Care Pathway skjema for bruk i heimesjukepleia 
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